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2016 1 
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Viviana González Olano3 
 
Resumen: 
 
La enfermedad cerebrovascular (ECV) es la presentación de trastornos clínicos 
secundarios a un aporte insuficiente de sangre al cerebro, el cual puede ser de 
origen isquémico o hemorrágico y representa uno de los principales problemas de 
salud pública en los países industrializados. Su presentación se encuentra asociado 
a factores de riesgo, los cuales pueden clasificarse en modificables y no 
modificables, dentro del grupo de factores modificables y en el que se centra el 
presente trabajo se encuentra la hipertensión arterial. Se realizó un estudio 
observacional descriptivo de tipo longitudinal retrospectivo con el objetivo de  
identificar  la incidencia del ACV  en pacientes mayores de 55 años con antecedente 
de hipertensión, se realizó la revisión de una base de datos de historias clínicas de 
los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Clínica Vascular Navarra 
durante el periodo de 2015- 2016, la información consignada en dicha base de datos 
fue filtrada obteniendo la información de interés para la realización de este estudio,  
como lo son la edad mayor a 55 años, antecedente de hipertensión arterial, 
diagnostico de novo de ACV en el periodo a estudio obteniendo un total de 940 
pacientes, de los cuales 95 presentaban el diagnostico de ACV, se encontró que el 
tipo de ACV que más se presentó el ACV hemorrágico con un 23%; el grupo de 
edad en donde más se presentó el ACV fue de 75 a 84 años (28,4 %), se observó 
que se presentó más en el género femenino con una incidencia 0,90/1000 
habitantes; la incidencia del ACV en pacientes hipertensos mayores de 55 años fue 
de 0,10/1000 habitantes.  
 
Palabras Clave: ACV, Hipertensión arterial, 55 años, incidencia.   
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Summary: 
 
 
Cerebrovascular disease (CVD) is the presentation of clinical disorders secondary 
to an insufficient supply of blood to the brain, which may be of ischemic or 
hemorrhagic origin and represents one of the main public health problems in 
industrialized countries. Its presentation is associated with risk factors, which can be 
classified as modifiable and non-modifiable, within the group of modifiable factors 
and in which the present study focuses on hypertension. A retrospective longitudinal 
descriptive observational study was carried out to identify the incidence of stroke in 
patients older than 55 years with a history of hypertension. A database of clinical 
records of patients who entered the health service was reviewed. Urgencies of the 
Navarra Vascular Clinic during the period from 2015 to 2016, the information 
recorded in this database was filtered obtaining the information of interest for the 
realization of this study, such as age greater than 55 years, antecedent of arterial 
hypertension , A new diagnosis of stroke in the study period and a total of 940 
patients, of whom 95 had the diagnosis of stroke, found that the type of stroke that 
presented the most hemorrhagic stroke was 23%; The age group where ACV was 
most present was 75 to 84 years (28.4%), it was observed that more was found in 
the female gender with an incidence of 0.90 / 1000 inhabitants; The incidence of 
stroke in hypertensive patients older than 55 years was 0.10 / 1000 inhabitants. 
 
Key words: stroke, high blood pressure, 55 years, incidence. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El accidente cerebrovascular es una patología que se caracteriza por la presencia 
de un déficit neurológico causado por una lesión focal aguda del sistema nervioso 
central (SNC); dicha lesión es de causa vascular e incluye el infarto cerebral, la 
hemorragia intracerebral (HIC), la hemorragia subaracnoidea (SAH), el ataque 
isquémico transitorio (AIT)1. Su presentación se encuentra asociada a factores de 
riesgo, los cuales pueden clasificarse en no modificables y modificables, dentro de 
este último grupo y en el que se centra el presente trabajo se encuentra la 
hipertensión arterial. 
 
Las estimaciones realizadas por el Estudio de Carga Global de Enfermedades, 
Traumatismos y Factores de Riesgo (GBD 2010) clasifico al ACV como la segunda 
causa de muerte más común2 y la tercera causa más común de discapacidad 
ajustada a los años de vida a nivel mundial durante el año 20103.  
 
“Según datos de la organización mundial  de la salud OMS las enfermedades 
cerebrovasculares agudas representan la tercera causa de muerte en el mundo 
occidental, la primera causa de discapacidad física y la segunda de demencia”4 
establecen un grave problema de salud pública y una carga pesada en el ámbito 
tanto social, como económico en los países industrializados con una edad media de 
vida de la población.5 
 
La investigación de la incidencia del accidente cerebrovascular, sus principales tipos 
y, la identificación de los principales grupos etarios y tendencia en cuanto genero 
son de vital importancia para los programas de promoción y prevención en salud a 
nivel mundial, ya que de esta forma se pueden priorizar recursos humanos y 
económicos para las campañas, y los programas de control de los factores de riesgo 
modificables asociados a la presentación de esta patología como lo son los 
programas de crónicos. 
 
El presente estudio muestra la incidencia de la enfermedad cerebrovascular en la 
población mayor de 55 años con antecedente de hipertensión arterial por medio del 
análisis de una base de datos de los pacientes que consultaron al servicio de 
urgencias de la Clínica Vascular Navarra durante un periodo de 2 años (2015-2016). 
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1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
“El riesgo de accidente cerebrovascular  aumenta con la edad, y se duplica por cada 
década después de la edad de 55 años” 4. Las personas de raza negra, con menor 
nivel de educación, con antecedentes familiares de la enfermedad en parientes de 
primer grado. Factores de riesgo modificables en los cuales encontramos la mala 
alimentación, la falta de ejercicio , el consumo de tabaco y la exposición a este , la 
obesidad  y la ingesta alta de  alcohol  aumentan el riesgo de  ictus y entre los  
modificables que incrementan el riesgo como principal factor encontramos la 
hipertensión la cual tiene el  mayor riesgo , entre  fibrilación auricular , diabetes , 
dislipidemia.4 
 
El accidente cerebrovascular es considerado uno de los principales causales de 
discapacidad en el mundo3, por lo que las repercusiones no solo son observables 
en el descenso de la calidad de vida de los pacientes sino también de sus familiares, 
además del costo que representan este tipo de patologías para el sistema de salud 
de nuestro país y de los demás países, ya que no solo se habla de costo de la 
atención inicial, sino que a estos también se suma la asistencia social, la estancia 
hospitalaria prolongada, en uso de medicación y la asistencia médica familiar 
domiciliaria6.   
 
El presente trabajo busca identificar e informar acerca de la incidencia del ACV en 
pacientes mayores de 55 años con antecedente de hipertensión arterial con el fin 
de recolectar información para futuros estudios y como medio para evaluar la 
eficacia de las campañas de promoción y prevención del accidente cerebrovascular 
enfocadas a los factores de riesgo modificables para esta patología, puntualmente 
hablando de la hipertensión arterial; pretendiendo responder la siguiente pregunta 
¿Cuál es la incidencia del accidente cerebrovascular en la población adulta mayor 
de 55 años con antecedente de hipertensión arterial?.  
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2 JUSTIFICACIÓN  
 
El Accidente Cerebrovascular (ACV) o Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es una 
de las enfermedades de mayor incidencia en la población adulta, Según la 
Organización Mundial de la Salud, la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) 
representa la segunda causa de muerte en las personas mayores de 60 años y la 
quinta entre los de 15 a 59 años. Cerca de seis millones de personas mueren cada 
año por esta enfermedad y, de hecho, ocasiona más muertes anuales que el SIDA, 
la malaria y la tuberculosis juntas. Adicionalmente es la primera causa de invalidez 
en adultos y la segunda de demencia en ancianos7. 
  
En Latinoamérica presenta una incidencia de 0,89-1,83/1000 personas y en 
Colombia representa la cuarta causa de muerte en la población7. Por lo consiguiente 
esta  enfermedad es de gran interés en salud  y los grandes avances en su 
tratamiento han sido enfocados en la prevención y control de sus factores de riesgo8. 
Por lo cual en los últimos años se ha demostrado que algunos factores de riesgo  
como Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), dislipidemia, tabaquismo 
y cardiopatías, responden por alrededor del 80% de la carga de probabilidad de 
sufrir un Accidente Cerebrovascular ACV7, otro de los  factores de riesgo más 
importante  ya que no puede ser modificado es la edad, puesto que  la incidencia 
de ACV aumenta progresivamente con la edad (después de los 55 años el riesgo 
de presentar una ACV se duplica cada 10 años); dentro de otros de los factores de 
riesgo inmodificables de gran impacto sobre la incidencia del ACV es el género, ya 
que esta enfermedad se presenta en mayor incidencia en la población masculina; 
por otro lado dentro de los factores de riesgo modificables más importantes en la 
incidencia de ECV en la población es la hipertensión arterial dado que los pacientes 
hipertensos presentan el doble de riesgo de padecer un  ACV. 
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3 OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Determinar la tasa de incidencia de la enfermedad cerebrovascular en pacientes 
mayores de 55 años con antecedente de hipertensión arterial de la Clínica Vascular 
Navarra durante el periodo de 2015 - 2016. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Conocer la población mayor de 55 años que ingreso al servicio de urgencias de 
la Clínica vascular Navarra durante el periodo a estudio. 
 Identificar los pacientes mayores de 55 años que tengan antecedente de 
hipertensión arterial.  
 Identificar los pacientes con hipertensión esencial y diagnosticados con ECV. 
 Caracterizar la tasa de incidencia de ECV que se presentó en la población a 
estudio de acuerdo a grupo etario y sexo. 
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4 MARCO TEÓRICO 
 
4.1 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: 
 
La  enfermedad cerebrovascular  se define como un conjunto de afecciones que 
presentan lesiones en el cerebro debido a una causa vascular , el inicio de esta 
enfermedad es generalmente abrupto e insidioso y se manifiesta clínicamente por 
la localización y extensión del daño que genere a las estructuras cerebrales .Se 
dividen fisiológicamente en aquellas en las que el suministro  sanguíneo provoca 
lesión isquémica , y por otro lado las que la causa es un sangrado ya sea  
intracraneal o subaracnoidea .9 
 
Otra de las definición que podemos considerar es la dada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) la cual  describe la enfermedad cerebrovascular como  
“signos clínicos desarrollados con rapidez de trastorno focal (o global) de la función 
cerebral, con síntomas que se mantienen durante 24 h o más (o que producen la 
muerte), sin causa aparente distinta del origen vascular”10 
 
Entre los años 1970 y 1979 y entre el 2000 y 2008 provoco una disminución del 42% 
en la incidencia de ACV ajustada por edad en los países desarrollados, mientras  
que las tasas fueron duplicadas en los países subdesarrollados.11 
 
La mortalidad por ACV cambia también entre poblaciones por lo cual se registran 
una mortalidad estándar por la edad en Europa oriental y en los países 
subdesarrollados y en Asia donde  la incidencia de ACV es alta la mortalidad es 
superior a la registrada para el infarto de miocardio.11 
 
Los ACV se producen por una serie de trastornos que no propiamente tienen 
relación con la aterosclerosis, su aparición y pronóstico es diferente al igual que su 
tratamiento de este  modo las principales clasificaciones son: la isquémica y 
hemorrágica.12 
 
Accidente isquémico: 
 
De los eventos cerebrovasculares podemos considerarlo  como el más importante, 
la incidencia aumenta con la edad encontrándose así  con más  frecuencia  en el 
género masculino y en  mayores de 65 años, también está asociado con 
hipertensión arterial.12 
 
El mecanismo fisiopatológico principal es la disminución de flujo sanguíneo cerebral, 
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se genera en el ictus isquémico por diversas  causas. La categorización 
etiopatogenia se basa en los criterios Trial Org Acute Stroke Treatment 
(TOAST),“Oclusión vascular intrínseca generalmente asociada a patología 
arterioesclerótica” como lo son:12 Trombosis “oclusión vascular intrínseca 
generalmente asociada a patología arterioesclerótica”12 Embolia El itus 
cardioembolico es la primera causa embolica lacunar o de pequeño vaso: se  
presenta en las arterias cerebrales de pequeño calibre o perforantes 
,fundamentalmente se encuentra relacionados en pacientes con HTA crónica, ya  
que ocasiona hiperplasia de la túnica media de estos vasos y el depósito de material 
fibrinoide por lo que genera un  estrechamiento y una obstrucción vascular, afecta 
más que todo las  áreas subcorticales12. 
 
Hipoperfusión sistémica: “Afectación cerebral global y extensa por situaciones de 
bajo gasto cardíaco que generan disminución del flujo sanguíneo cerebral 
(hipotensión arterial refractaria, shock hipovolémico por hemorragia masi-va, 
insuficiencia cardíaca y parada cardiorrespiratoria”12 las manifestaciones clínicas se 
presentan de acuerdo a la zona de afectación: 
 
“Circulación anterior :formada por la carótida interna y sus ramificación ACA Y ACM, 
y la circulación posterior constituida por la arterial vertebral ,basilar y sus ramas 
cerebelosas y las ACP”.12 
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Tabla 1. Manifestaciones clínicas del ACV de tipo isquémico 
TERRITORIO CEREBRAL ANTERIOR 
 ACA: Perdida en la fuerza en la pierna del lado contralateral a la lesión. 
Incontinencia de esfínteres .Agrafia (dificultad para escribir ).Perdida de 
interés por el entorno .Cambios en la personalidad. 
 ACM: Desviación de la comisura bucal. Perdida de fuerza y de 
sensibilidad en el brazo y la pierna contralaterales a la lesión. Hemi-
anopsia homónima contralateral a la lesión .Afasia si hay lesión en 
hemisferio dominante. Anosognosia (no reconoce estar enfermo ) si hay 
lesión en hemisferio no dominante. 
 ACI: La gravedad depende del grado de estenosis y de la circulación 
colateral .Suele manifestarse en forma de AIT como ceguera 
mononuclear transitoria por afectación ipsilateral de la arteria retiniana .Si 
la oclusión de la ACI es sintomática , genera un síndrome clínico similar 
al de ACM. 
TERRITORIO CEREBRAL POSTERIOR 
 ACP: hemianopsia homónima contralateral .Si afecta al lóbulo occipital 
del hemisferio dominante provoca afasia anomica (dificultad para nominar 
objetos y alexia (incapacidad para leer. Si el infarto es bilateral, produce 
ceguera cortical (afectación de la memoria por afectación del temporal) y 
prosopagnosia (perdida de reconocimiento de rostros familiares ) 
 Arteria basilar : alteración de la consciencia e incluso coma. 
Hemiplejia/tetraplejia con movimientos de desaceleración o decorticación 
por compromiso de los pedúnculos cerebelosos. Paralisis unilateral o 
bilateral del III Y VI para craneal.afectacion del VIII y XII par. Síndrome de 
cautiverio (conserva nivel de conciencia y tetraplejia). Dificultad para 
hablar incluso mutismo. Amnesia ,alucinaciones ,alteraciones visuales , 
incluso ceguera . 
 Arteria vertebral :Alteración de la sensibilidad, alteración del habla , 
cefalea , dolor ,inestabilidad para caminar , nauseas , vértigo y visión 
doble.   
INFARTOS LACUNARES : 
 Hemiparesia motora pura en el rostro , en el brazo , en la pierna 
contralateral a la lesión en la capsula interna o en la protuberancia. 
 Ictus sensorial puro. Perdida hemisensorial con parestesias por alteración 
en tálamo. 
 Hemiparesia atáxica ipsilateral y paresia crural.  
  Síndrome de disartria mano torpe . 
Fuente: Cazorla Barranquero FG , Díez I , Vasserot  F,  Higueras I , Navarro P, Tratado de Medicina Intensiva + Acceso 
Web,elseiver, 2017, Capítulo 80 ,Enfermedad cerebrovascular aguda, 509-517. Cuadro 80-04. 
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Accidente isquémico transitorio: 
 
Está definido  como “episodio transitorio de disfunción neurológica causada por 
isquemia cerebral, focal o retiniana, con síntomas que suelen durar menos de una 
hora y sin evidencia de infarto en pruebas de neuroimagen”12 
 
Accidente  hemorrágico: 
 
La hemorragia intracerebral es causada principalmente por ruptura de pequeños 
vasos y produce una colección focal de sangre en el parénquima encefálico, por 
otro lado la hemorragia subaracnoidea es causada por la ruptura de vasos de la 
superficie encefálica aunque es más característico por aneurismas congénitos5. 
 
“Aproximadamente un 20% de todos los ictus se deben a hemorragia intracraneal 
espontánea, de los cuales cerca de tres cuartos están causados por hemorragia 
intracerebral y un cuarto por hemorragia subaracnoidea”13 
 
Epidemiologia: 
 
Hemorragia subaracnoidea 
En EE. UU la incidencia es de  30.000 con respecto a la  hemorragia subaracnoidea 
espontánea cada año, y esta afecta predominantemente a adultos jóvenes. Se ven 
más afectadas las  mujeres  más que los hombres, y la frecuencia es dos veces más 
alta en los afroamericanos que en los de raza blancos. Y en el 80% de los casos, 
esta hemorragia se presenta por la ruptura de un aneurisma intracraneal sacular13. 
De acuerdo a las  manifestaciones clínicas : el síntoma más representativo de esta 
hemorragia  es la cefalea en trueno intensa  la cual  se desarrolla bruscamente ,es 
generalizada ,pero puede tener dolor focal referido en la zona donde está la ruptura 
del aneurisma y como síntomas asociados se encuentran la rigidez cervical , pérdida 
de conciencia , nauseas , vómitos , dolor de espalda , pierna o fotofobia13. 
 
Diagnóstico 
 
Se puede diagnosticar erróneamente como una cefalea migrañosa o un síndrome 
viral principalmente en los pacientes con síntomas leves, los siguientes síntomas 
pueden  llevarnos a un diagnostico como lo son la rigidez cervical , las crisis 
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comiciales , una presión arterial diastólica por encima de 110 mmHg , vómitos y 
cefalea aumentan la probabilidad de ictus hemorrágico en lugar de isquémico pero 
la neuroimagen nos da un diagnóstico más certero como lo es una TAC que casi 
siempre revela sangre en las cisternas basales si se realiza en las primeras 24 h del 
inicio de los síntomas13. 
 
Hemorragia intracerebral: 
 
Esta definida como un sangrado espontaneo en el parénquima encefálico, a 
primaria se genera de una degeneración microscópica de pequeñas arterias del 
encéfalo y la secundaria es por causa a un sangrado intraparenquimatoso  por una 
lesión vascular anatómica o por una coagulopatia diagnosticada.13 Este tipo de  
hemorragia es responsable  de un 10-15% de  los ictus en los países occidentales, 
pero de un 20-30% de los ictus en la población asiática. La incidencia en  EE. UU 
se estima que es de 60.000 por año  y el factor de riesgo que se encuentra más 
relacionado  es la hipertensión arterial no controlada.13 
 
Las Manifestaciones clínicas se  caracterizan por  presentarse como un déficit 
neurológico focal agudo que en comparación con el ictus isquémico el inicio de los 
síntomas es de aparición brusca y la cefalea a es progresiva acompañada de vómito 
y perdida de la conciencia durante varias horas .aunque en los casos fulminantes la 
hemorragia puede conducir a un hematoma  masivo y muerte encefálica en las 
primeras 6 horas13. 
 
El putamen es la región que más se encuentra afectada, las hemorragias grandes 
van afectando progresivamente la corteza subyacente  originando la afasia, 
negligencia hemiespacial, parecía contralateral de la mirada, cuando se origina en 
el tálamo la hemianestesia puede proceder a la hemiparesia.13 
 
Diagnostico: 
 
La TAC sin contraste encefálica es el método diagnóstico rápido esta muestra 
inmediatamente el tamaño y de la localización del hematoma, su extensión, el grado 
de edema circulante y el desplazamiento tisular como la desviación de la línea 
media por el efecto de masa13. 
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4.2 FACTORES DE RIESGO: 
 
NO MODIFICABLES: 
 
EDAD : La incidencia de las enfermedades cerebrovasculares van aumentando con 
la edad y frecuentemente  en personas menores de 45 años ,” Uno de cada 4 
hombres y una de cada 5 mujeres padecerán un ictus si llegan a los 85 años. En los 
mayores de 55 años la incidencia de ictus se duplica cada década.”14 
 
SEXO: Las Enfermedades cerebrovasculares podemos encontrarlas  
frecuentemente en hombres, la mortalidad por ictus es  mayor en mujeres, 
característicamente a partir de los 70 años.14 
 
HERENCIA: hay una predisposición familiar a presentar ictus cerebral, una de las 
causas son las siguientes enfermedades asociados en los antecedentes la 
hipertensión, la diabetes y la hipercolesterolemia.14 
 
RAZA: La frecuencia aumentada  de la anemia de células falciformes entre los 
afroamericanos es un predisponente para  ictus isquémico, las patologías 
ateromatosas de los grandes vasos es frecuenté en personas de raza caucásica y 
de pequeños vasos intracraneales prevalece en asiáticos y pueden ser causadas 
por predisposición genética  o por comorbilidades asociadas.14 
 
En EE.UU. las patologías ateromatosas de los grandes vasos es presentada en 
personas de razas caucásicas y de  pequeños vasos intracraneales prevalece en 
africanos y asiáticos, puede considerarse que estas patologías se deben solo a un 
factor genético  Es posible que estas diferencias patológicas no se deban sólo a un 
factor genético, sino a antecedentes de enfermedades como la  HTA o a factores 
dietéticos y de hábitos de vida.14 
 
MODIFICABLES: 
 
Hipertensión arterial: 
Este es considerado el factor de riesgo  predisponente más representativo para 
sufrir un ictus isquémico o hemorrágico, se incrementa de dos a cuatro veces el 
riesgo y si está controlada la enfermedad reduce el riesgo y disminuye 
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considerablemente la incidencia de presentar una enfermedad cerebrovascular en 
un 38 a un 42%.12 
 
“Las cifras límite entre 140 y 160 mmHg de PAS y 90-94 mmHg de PA diastólica 
(PAD) ya suponen un riesgo de ictus incrementado en 1,5 veces. El riesgo de ictus 
se duplica por cada incremento de 7,5 mmHg de PAD. Se ha comprobado que 
reduciendo la PA 5-6 mmHg se reduce un 40-50% el riesgo de ictus, se reduce el 
riesgo si el paciente está en tratamiento tanto farmacológico como dietario.”12 
 
Diabetes: 
La diabetes aumenta el riesgo de ictus, es más prevalente en mujeres, esta 
predispone a ictus isquémico por causa de la arteroesclerosis y es de peor 
pronostico que los que no tienen diabetes.12 
 
Hiperlipemia; 
Si la tasa de lipoproteínas esta elevada LDL y HDL baja representa un factor de 
predisposición isquémica y por otro lado la LDL bajan en tratamiento con estatinas 
la incidencia de ictus disminuye12. 
 
Etanol: 
Las personas que no son consumidoras de bebidas alcoholicas  tienen una 
incidencia baja de ictus. “Un consumo regular y muy moderado de vino (menos de 
30 g/día) disminuye la incidencia de infarto cerebral.” 12 
 
Tabaquismo: 
El cigarrillo afecta directamente el endotelio vascular, lo que provoca la agregación 
plaquetaria ,va a elevar el hematocrito al igual que la viscosidad ,tanto el consumo 
de este como ser fumador pasivo predispone a presentar arteriosclerosis con un 
mayor riesgo en mujeres dos o tres veces que en hombres y es necesario un periodo 
de 5 años para disminuir el riesgo.12 
 
Anticonceptivos orales: 
Como mecanismo de acción los anticonceptivos modifican los factores de 
coagulación, el riesgo está directamente relacionado más con tromboembolismo 
venoso que arterial, y es mayor el riesgo causado por lo anticonceptivos con mayor 
carga de estrógenos.12 
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4.3 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR EN COLOMBIA 
 
“En Colombia el estudio realizado en Sabaneta-Antioquia, encontró una incidencia 
anual ajustada por edad y sexo de 88.9/100.000” 15. Esta incidencia es relativamente 
baja y  fue atribuida por los autores del estudio, al impacto de los programas de 
salud pública, al bajo índice de analfabetismo de esta población, el control de 
factores de riesgo y posiblemente a un mejor tratamiento de la enfermedad. Por otro 
lado la conducta del ECV en Colombia en cuanto al género y edad, es semejante a 
los reportes de otros estudios “con una mayor incidencia en hombres (118.7 vs. 
61.8/100.000) que se triplica sobre los 60 años” 15. Igual  no son conocidos  otros 
estudios que expliquen la  incidencia del ECV en la población colombiana, por lo 
cual se puede decir que la incidencia ajustada hallada par  la población de 
Sabaneta, se encuentra dentro de lo esperado para un país latinoamericano. “El 75 
por ciento de los casos de ECV isquémico ocurren como primer episodio y el 25 por 
ciento restante son casos recurrentes. La tasa de recurrencia de la enfermedad es 
del 7 al 10 por ciento por año; siendo más alta durante el primer año. Se reporta un 
riesgo de recurrencia entre el 30 y el 50 por ciento para los sobrevivientes a cinco 
años” 16,17,18 
 
“En Colombia la mortalidad por enfermedad cerebrovascular, ocupa el cuarto lugar 
y ocasionó el 6,7% del total de muertes en 2005” (20).” La mortalidad observada en 
el estudio de Sabaneta fue 16,2/100.000 habitantes”.5 
 
Incidencia  
“Entre los adultos de 35 a 44 años, la incidencia de accidente cerebrovascular es 
de 30 a 120 / 100.000 por año, y para aquellos de 65 a 74 años, la incidencia es de 
670 a 970 / 100.000 por año.”5 
 
Del accidente cerebrovascular las tasas de incidencia aproximadamente son dos 
veces más altas para los afroamericanos que para los blancos ,por ejemplo en 
Manhattan ,los hispanos del caribe tenían una incidencia intermedia entre los negros 
y los blancos ,la incidencia de esta enfermedad  ha estado disminuyendo de acuerdo 
a las tendencias temporales desde 1950 pero las diferencias en la incidencia y la 
mortalidad han aumentado.5 
 
La incidencia va  aumentando  con la edad, y los accidentes cerebrovasculares  
ocurren tanto en  adultos jóvenes como en niños, aunque las tasas  son más altas 
para los hombres que en las mujeres, la mayoría de edades de los adultos jóvenes  
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las tasas son similares o son  más altas entre las mujeres, posiblemente 
relacionadas con el embarazo, la anticoncepción hormonal y otras diferencias 
hormonales.5  
 
En edades más avanzadas, las tasas de incidencia entre las mujeres son mayores, 
y esto posiblemente causado por que  las mujeres tienden a vivir más tiempo que 
los hombres, en general unas 60.000 mujeres más que los hombres tienen un 
accidente cerebrovascular cada año.La incidencia de ECV tiene diferencias ya que 
dependen de la edad, genero, la raza, los factores de riesgo de acuerdo a cada 
población y los criterios diagnósticos que se utilizan.5 
 
Según la OMS La incidencia aproximada de la enfermedad a nivel mundial es  de 
200 casos nuevos por cada 1000 habitantes y de acuerdo a un estudio realizado en 
España  IBERICTUS  esta se aumenta claramente con la progresión de la edad  con 
un pico de los 85  años siendo la tasa de 1388/100.000 y la edad media incidente 
es de 73,9 +- 13 años , y con respecto al sexo fue claramente mayor en los hombres 
(202/100.000, IC al 95% 189-210) en todas las edades , lo que no se presentó en 
las mujeres ya que la incidencia aumento  después de los 85 años. 19           
 
“La incidencia en diferentes poblaciones varía desde las reportadas en Shangai con 
76.1/100.000 (17), 158/100.000 en Nueva Zelanda (18), hasta 940/100.000 en 
Rotterdam en personas mayores de 55 años”20,13 
 
En Estados Unidos  aproximadamente cada  año 800,000 personas presentan un 
accidente cerebrovascular ya sea  nuevo o recurrente y “ Aproximadamente 610.000 
de estos son episodios iniciales de apoplejía y otros 185.000 son ataques 
recurrentes”.21 De todas las presentaciones de  accidentes cerebrovasculares, 
podemos ver que  aproximadamente el 87% son isquémicos, y el 10% se debe a 
hemorragia intracraneal y el 3% a hemorragia subaracnoidea”21  las mujeres poseen 
una incidencia de ictus ajustada por edad menor para los hombres, las mujeres 
poseen un alto  riesgo de accidente cerebrovascular en  su vida ya que tienen una  
mayor esperanza de vida.21,22,23,por otro lado el riesgo se duplica en  la raza negra  
que en los blancos. (16) (24) “ Los datos del estudio cardiaco de Framingham 
indican que las incidencias de accidente cerebrovascular ajustadas por edad para 
1000 personas-año en 1950 a 1977, 1978 a 1989 y 1990 a 2004 fueron 7,6, 6,2 y 
5,3 en hombres y 6,2, 5,8 y 5,1 en mujeres, respectivamente.”24,por lo cual este 
estudio indica  que la incidencia de eventos cerebrovasculares se encuentra en 
disminución con el tiempo en esta población, en el cual la mayor población es de 
raza blanca. Aunque , no se vio una disminución parecida en los de raza negra.25 
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4.4 ECV EN LA HIPERTENSIÓN 
 
El ACV se asocia a numerosos factores de riesgo identificados, tanto modificables 
como no modificables . “El estudio INTERSTROKE, un ensayo de casos y controles 
internacional de grandes dimensiones, indica que el 90% del riesgo de ACV 
atribuible a la población puede ser explicado por 10 factores (hipertensión, 
inactividad física, obesidad abdominal, relación de apolipoproteína B a A1, 
tabaquismo, dieta, causas cardíacas, diabetes, estrés psicosocial o depresión y 
consumo de alcohol).”26 de todos estos factores mencionados   la presión arterial 
elevada es el factor de riesgo modificable más  significativo; mundialmente , se  
considera  que el 54% de los casos de enfermedad cerebrovascular son aplicables 
a la hipertensión   (PAS > 140 mmHg y/o presión arterial diastólica [PAD] > 90 
mmHg).10 
 
“Una  PAS 10 mmHg por debajo de lo normal está asociado a un  riesgo del 40-50% 
más bajo de ACV para personas de menos de 60 años de edad, mientras que es un 
20-30% inferior para personas de más de 70 años.”10 La semejanza permanece 
igual ya sea  en hombres o en  mujeres, para las  poblaciones asiáticas y no 
asiáticas, y para eventos  mortales y no mortales. “La asociación entre la PA y los 
diferentes subtipos de ACV también registra niveles genéricamente similares, 
aunque la relación con el ACV hemorrágico parece más pronunciada que la 
establecida con el ACV isquémico”.10 
 
Por otro lado la Presión arterial  elevada es un factor de riesgo importante para la 
presentación de hemorragia intracerebral y subaracnoidea primaria, por lo  cual es 
característico  de hasta un tercio de este tipo de ACV en personas con hipertensión  
mal controlada.27  “La ateroesclerosis de la arteria carótida extracerebral es un 
importante factor de riesgo de ACV isquémico, y existen estudios que demuestran 
que existe una asociación entre la magnitud del ateroma carotídeo y los niveles de 
PA”10 
4.4.1 TRATAMIENTO 
TRATAMIENTO DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO 
En una persona  joven un hematoma atípico sin hipertensión  precisa que se busque 
una afección subyacente de tipo vascular o hemático y también se debe pensar en 
si es una hemorragia cerebral secundaria que necesita un tratamiento determinado. 
“Las principales lesiones vasculares son las malformaciones arteriovenosas, las 
fístulas durales, los cavernomas, las TVC, los tumores o las transformaciones 
hemorrágicas de infartos cerebrales”23. Las afecciones hemáticas que se pueden 
observar  son las trombocitopenias profundas, la coagulación intravascular 
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diseminada, las sobredosis por  anticoagulantes o las complicaciones hemorrágicas 
secundarias a un tratamiento fibrinolítico, la presencia de una hemorragia meníngea 
que se asocia al hematoma debe hacer buscar una lesión aneurismática.28 
Tratamiento específico de las hemorragias cerebrales se basa principalmente en el 
control de la  anticoagulación, de la presión arterial  y, a veces, de la HIC. La 
vigilancia  y la prevención de las complicaciones de reanimación.28 
 
Tratamiento hemostático precoz 
Restauración de una coagulación normal: 
“Respecto a las hemorragias cerebrales bajo tratamiento anticoagulante, todos los 
autores recomiendan antagonizar de urgencia el efecto de las AVK, incluso sin 
esperar el resultado de las pruebas de coagulación.”28 El objetivo de antagonizar el 
efecto de las AVK  es conservar el INR por debajo de 1,5. Se piensa que este valor 
es adecuado  para evadir cualquier riesgo de volver a presentar el cuadro de  
hemorragia, aunque ningún estudio se ha valorado realmente este límite. 
Conjuntamente, este nivel de coagulación permite, indicaciones para el tratamiento 
neuroquirúrgico.28 
“Para restaurar la hemostasia de manera adecuada hay varias opciones posibles: 
la transfusión de plasma fresco congelado (PFC), de concentrados plaquetarios, un 
tratamiento con vitamina K, factores dependientes de la vitamina K (comúnmente 
denominados PPSB por protrombina, proconvertina, factor Stuart y factor 
antihemofílico B o, más precisamente, CCP por concentrados de complejos 
protrombínicos) y, últimamente, el factor VII activado.”28 
Ante una hemorragia cerebral que se encuentra en tratamiento con AVK, se 
recomienda la administración apresurad y conjunta de vitamina K y factores 
dependientes de la vitamina K. Esta agrupación se considera la  más eficaz para el 
control de cualquier complicación hemorrágica bajo un tratamiento con AVK 28. “Las 
dosis recomendadas son de 5 mg de vitamina K por vía i.v. asociada a 25 UI/kg de 
PPSB (es decir, 1 ml/kg en 15 minutos, o sea, 4 ml/min).”28 
 
Tratamiento de la HTA: 
Varios estudios que se han realizado y se relacionan la gravedad de la HTA y el mal 
pronóstico neurológico de las hemorragias cerebrales .Por otro lado ningún estudio 
se ha notado  el beneficio de disminuir las cifras de la  presión arterial en la fase 
aguda, porque  el control de la presión arterial media tiene un efecto sobre la presión 
de perfusión cerebral, lo que se considera  un riesgo  reducir la perfusión de las 
zonas de penumbra que rodean al hematoma. “En un estudio relativo a la RM de 
las hemorragias cerebrales, no se ha demostrado ninguna zona de penumbra en la 
periferia del hematoma . Al parecer, al contrario que en la isquemia cerebral, el 
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concepto de zona de penumbra o de hipoperfusión perilesional no estaría validado 
en la hemorragia cerebral. Por consiguiente, las recomendaciones actuales son 
tratar de manera agresiva una HTA grave”28. Hay que mantener la presión arterial 
media entre 100-120 mmHg este objetivo no se puede  aplicar a los pacientes más 
graves y con signos de enclavamiento cerebral en los pacientes anteriormente 
descritos  el objetivo principal es disminuir la PIC para así poder  restablecer una 
presión de perfusión cerebral adecuada.28 
 
TRATAMIENTO ACCEDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO  
 
Se trata la hipertensión arterial de acuerdo a emergencias hipertensivas o en estas 
condiciones: encefalopatía HTA, nefropatía HTA, ICC HTA, IAM, disección Aórtica. 
Preclampsia/eclampsia ,por otro lado la HTA en pacientes no candidatos para el 
tratamiento con trombolíticos esta no se debe tratar de rutina y en cuanto a 
pacientes con  HTA candidatos para tratamiento el  con trombolíticos tensiones 
arteriales muy elevadas (> 185/110 mmHg) deben ser tratadas para disminuir el 
riesgo de hemorragia intracerebral secundaria pero valores de PA (PAS > 220 o 
PAD > 120mmHg) estos di deben  ser tratados  para disminuir la Presión arterial en 
15 %, y no más de 25% en las primeras 24 hs, con una reducción gradual posterior. 
Hay que tener en cuenta no descender abruptamente los valores de la PA ya que 
esto puede aumentar el área de isquemia.29 
 
En cuanto al Manejo de glucemia, todo paciente con sospecha de ACV isquémico 
debe hacerse una glucemia en forma inmediata, esta se debe repetir si la primera 
determinación fue mayor a 11.0 mmol/L, esta  nueva toma debe  incluir HbA1c ,si 
los valores de glicemia están disminuidos o elevados estos deben corregirse 
imediatamente se realiza tratamiento con insulina para mantener glucemia entre 80 
y 140 mg/Dl.29 
 
En  cuanto a la hipotermia se da menejo con medicamentos antipiréticas tales como 
paracetamol o dipirona  En caso de hipertermia, de debe primero descartar 
infecciones, no se recomienda su uso de rutina.29 
 
Antiagregantes plaquetarios: Si los pacientes no están recibiendo algunn 
antiagregante plaquetario, deben recibir uno inmediatamente después de haber 
descartado hemorragia intracerebral por medio de una neuroimagen. “La dosis de 
carga de AAS debe ser de, 160 a 325 mg. Luego se debe continuar con AAS (80 a 
325 mg / día).” 29 En aquéllos pacientes que recibían AAS previamente  al ACV se 
puede considerar  intercambiar el medicamento mencionado a clopidogrel. Si se 
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quiere requiere de un comienzo de acción rápido, se puede considerar una dosis de 
carga de 300 mg y luego dosis de mantenimiento de 75 mg / día. Los datos para 
recomendar doble antiagregación son limitados.29 
 
Anticoagulantes: La indicación de anticoagulación tempana es con el fin de 
prevenir un ACV recurrente temprano, y también el empeoramiento neurológico o 
mejorar la recuperación, no está recomendado. “Por otro lado en pacientes con 
válvulas protésicas, con ACV incapacitante y con un  riesgo de transformación 
hemorrágica, se debe suspender la anticoagulación durante por lo menos una 
semana e indicar AAS”29. En los pacientes con isquemia y FA crónica o paroxística 
(valvular o no valvular), la anticoagulación es el tratamiento de elección que 
presenten un TAC el cual descarte hemorragia intracerebral., con una PA controlada 
,en pacientes con ACV incapacitante se debe demorar el inicio del tratamiento por 
lo menos 14 días, mientras tanto, se le indica AAS ,en pacientes con ACV no 
incapacitante, la indicación va a depender  del médico tratante pero no debe ser 
mayor a 14 días de evolución 29. 
 
Estatinas: no se recomienda el uso inmediato de estatinas. En pacientes que 
recibían estatinas hasta el momento del stroke, se recomienda su mantenimiento29 
 
 Neuroprotectores: No se recomienda la utilización de otras drogas 
neuroprotectoras.29 
 
Corticoides: No se recomienda el uso de corticoides debido a la falta de evidencia 
en efectividad y el aumento de complicaciones infecciosas 29 
 
Protocolo de administración de rt-PA: 
Se realiza la administración de 0,9 mg/kg, siendo la dosis máxima 90 mg, el 10% de 
la dosis total se va administrar en un bolo  durante un minuto y el resto de la dosis 
se administra en infusión continua durante una hora.30 
 
Se debe monitorizar a pacientes en los cuales están en tratamiento concomitante 
heparina o anticoagulantes orales en las siguientes 24 horas porque pueden 
aumentar el riesgo de hemorragia cerebral, deben estar , preferiblemente en una 
unidad de cuidados intensivos y se realizara  una escala de NIHSS cada 15 minutos 
durante la infusión, a las 2 horas y a las 24 horas, y el aumento de 4 puntos o más 
en la escala de NIHSS puede indicar  el  deterioro neurológico por lo que se  debe 
realizar una tomografía de urgencia. Y esta infusión debe ser interrumpida si existe 
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sospecha clínica de hemorragia (cefalea intensa, vómitos, disminución del nivel de 
conciencia, empeoramiento del déficit) y se realizará TC craneal urgente. 30 
 
Como medidas generales de debe colocar sondas urinarias o nasogástricas previo 
a la infusión, colocar 2 vías periféricas de alto flujo, también evitar punciones 
arteriales, si se produce una reacción anafiláctica (infrecuente), suspender la 
infusión e iniciar las medidas oportunas (corticoides , adrenalina e intubación).  “Por 
otro lado se monitorizará la PA cada 15 minutos durante la infusión y la primera hora 
siguiente, cada 30 minutos durante las siguientes 6 horas y cada hora hasta 
completar 24 horas,la PA debe ser inferior a 185/110 mmHg antes de iniciar la 
infusión.”30 Si los valores de la  PA son mayores de  > 185/110 mmHg en dos tomas 
independientes  entre 5 a 10 minutos, se debe administrar uno o dos bolos de 10 a 
20 mg de labetalol intravenoso separados entre 10 a 20 minutos, si con lo 
anteriormente dicho no disminuye la PA no se debe administrar un  trombolítico y si 
el aumento se produce una vez iniciada la infusión podemos administrar labetalol 
10 a 20 mg repetir cada 2 a 5 minutos hasta un máximo de 300 mg o labetalol en 
goteo en dosis de 2 a 8 mg minuto y en el caso  de usar nitroprusiato la dosis es de 
0,25 a 10 microgramos /kg/minuto.29 
 
Tratamiento de la HTA 
 
En cuanto a  las cifras elevadas de presión arterial  o el descenso de la presión 
arterial sistólica (PAS) se han relacionado con peor pronóstico. “La mortalidad 
precoz aumenta el 17,9% por cada 10 mm Hg por debajo de 150 mm Hg de la 
PAS.”28 Diversos estudios con fármacos hipotensores en la fase aguda del ACVI, 
actualmente se realizan recomendaciones a la hora de utilizar fármacos como lo 
son betabloqueantes de vida media ultracorta o los inhibidores de la enzima 
convertidora de la angiotensina, que han demostrado que disminuyen  la PA sin 
modificar el flujo sanguíneo cerebral, el tratamiento de la hipertensión arterial en la 
fase aguda solo deberá instaurarse  en los casos en los que la PA sea > 200/120 
mm Hg en dos tomas consecutivas aisladas por 15 minutos descartando otros 
factores que puedan producir hipertensión, o en pacientes con insuficiencia 
cardíaca, disección aórtica, infarto agudo de miocardio, insuficiencia renal aguda, 
embarazo o candidatos a tratamiento trombolítico. En el caso de que al modificar la 
presión arterial se sugiere que el descenso sea inferior al 15% del valor inicial en 
las primeras 24 horas.28 
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4.5 HIPETENSION ARTERIAL: 
 
La hipertensión arterial es un factor muy importante para generar enfermedades ya 
sean cardiovasculares, cerebrovasculares y falla renal las cuales son causas 
importantes de mortalidad, las complicaciones de la hipertensión arterial están 
relacionados estrechamente con el aumento de la tensión arterial y el tiempo que 
esta lleve.31 
El tratamiento que se instaure tempranamente tiene un importante beneficio a la 
hora de prevenir las complicaciones anteriormente descritas  y como menor 
mortalidad. 31 
Las complicaciones de la hipertensión arterial se ven relacionadas directamente con 
los que atribuyen a su aparición por lo cual diversos estudios citan la edad, una alta 
ingesta de sodio, dietas elevadas en grasas saturadas, tabaquismo, inactividad, 
física y presencia de enfermedades crónicas como lo son la obesidad, dislipidemia 
y diabetes31. 
 
 Tabla 2 Cifras de tensión arterial 
CATEGORÍA PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 
Óptima  
Normal  
Normal-alta  
HTA de grado 1  
HTA de grado 2  
HTA de grado 3 
< 120  
120-129  
130-139  
140-159  
160-179  
≥ 180 
< 80  
80-84  
85-89  
90-99  
100-109  
≥ 110 
HTA sistólica aislada ≥ 140 < 90 
Fuente: A. de la Sierra Iserte, Farreras Rozman. Medicina Interna + Studentconsult en Español, Elsevier,2016, Hipertensión 
arterial, Capítulo 58, 523-536 disponible en : https://bibliobd.udca.edu.co:2086/#!/content/book/3-s2.0-
B9788490229965000582?scrollTo=%23hl0000773 
 
“El diagnóstico de hipertensión arterial (HTA) se establecerá tras la comprobación 
de los valores de presión arterial (PA) en dos o más medidas tomadas en dos o más 
ocasiones separadas por varios días o semanas. Cuando las presiones arteriales 
sistólica (PAS) y diastólica (PAD) se encuentren en distintas categorías, se aplicará 
la categoría superior. La HTA sistólica aislada se clasifica también en grados (1, 2 
o 3) según el valor de la PA sistólica.” 31 
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 Epidemiologia 
 
La hipertensión arterial es muy frecuente y es el principal factor que esta relacionado 
con la mortalidad en el mundo, las cifras de presión van aumentando 
paulatinamente con la edad, por lo cual la prevalencia de HTA va a depender 
principalmente del segmento etario analizado.se presenta muy baja prevalencia en 
individuos por debajo de los 30 años, dicha prevalencia puede alcanzar el 80% en  
personas mayores de 80 años. “Todos los grupos étnicos sufren HTA salvo aquellas 
comunidades que han permanecido culturalmente aisladas. La distribución de la 
prevalencia depende fundamentalmente de factores socioeconómicos y culturales, 
aunque con tendencia a igualarse en todas las zonas geográficas del planeta.” 31 
 
 Etiopatogenia de la hipertensión arterial esencial 
 
Genética: 
La genética en la hipertensión arterial viene determinada por una agregación familiar 
, por lo cual la prevalencia aumente entre los familiares de primer grado. La 
investigación genotípica y fenotípica tiene una gran importancia en el futuro si es 
capaz de ayudar al desarrollo de un tratamiento personalizado o de una prevención 
específica en función de dichos hallazgos. 31 
 
Factores ambientales: 
Los principales factores relacionados con el desarrollo de la HTA se encuentran 
ligados con el progreso y los cambios en los hábitos de vida y dietéticos. El 
progresivo sedentarismo de la sociedad tras la era industrializada, con el 
consiguiente desequilibrio entre ingesta calórica y gasto energético, junto con 
elementos dietéticos específicos como la elevada ingesta de grasas saturadas y el 
elevado consumo de sal son los principales determinantes ambientales de la 
aparición de HTA. 31 
Evaluación diagnóstica: 
 
Estratificación y evaluación del riesgo cardiovascular 
 
La evaluación del paciente hipertenso es la estimación del riesgo individual 
absoluto, que va a depender de las cifras de presión, pero también  de la 
concomitancia de otros factores de riesgo, lesión de órgano diana, enfermedad renal 
crónica o enfermedad cardiovascular establecida.26 
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Para estimar este riesgo se han realizado varios estudios y el más conocido es el 
proporcionado por el estudio de Framingham y calcula el riesgo de episodios 
coronarios mortales y no mortales. En España existe una adaptación de dicho 
modelo realizado tras un estudio poblacional en la provincia de Girona. “El 
equivalente europeo es el proyecto SCORE, que predice el riesgo de mortalidad de 
causa cardiovascular en función igualmente de un análisis de la población de 
Europa y de validez hasta los 65 años que parte del concepto de riesgo de 
referencia, correspondiente a los sujetos con niveles de PA normal-alta (PAS 130-
139 mm Hg, PAD 85-89 mm Hg) sin otros factores de riesgo, lo que introduce la 
noción de riesgo añadido conforme se producen elevaciones de la PA o se 
presentan de forma simultánea otros factores de riesgo asociados, lesión de órgano 
diana, enfermedad renal crónica o enfermedad cardiovascular establecida”31 
Tratamiento de la hipertensión arterial 
 
El objetivo del tratamiento es doble ya que por un lado se busca la reducción de la 
mortalidad y la morbilidad  cardiovascular asociadas al aumento de la presión y, por 
otro, evitar la progresión y conseguir la regresión del daño orgánico subclínico. Para 
la consecución de dicho objetivo es necesario tratar, además de las cifras de PA, 
todos y cada uno de los factores de riesgo asociados.26 
 
Beneficio del tratamiento 
 
En lo referente al efecto de los diferentes tipos de tratamiento sobre la lesión de 
órgano diana y la progresión de la enfermedad se ha confirmado un efecto más 
acusado de los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA), 
antagonistas del calcio y ARA-II sobre la retrocesión de la hipertrofia ventricular 
izquierda, un mejor efecto de los antagonistas del calcio en frenar la progresión de 
la arteriosclerosis carotídea y un efecto más favorable de IECA y, sobre todo, de 
ARA-II en la progresión de la enfermedad renal, la disfunción endotelial, el grado de 
inflamación vascular y la aparición de diabetes.31 
 
Cuándo iniciar el tratamiento con fármacos 
 
La decisión para iniciar un tratamiento antihipertensivo está fundamentada en el 
grado de elevación de la PA, en la edad del paciente y en la presencia concomitante 
de otras enfermedades como diabetes, enfermedad renal crónica o enfermedad 
cardiovascular establecida. En general, el tratamiento debe iniciarse de forma 
inmediata en todos los pacientes con HTA de grado 3, aparte de la presencia de 
otros condicionantes, y en el resto de los hipertensos si se documenta diabetes, 
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lesión de órgano diana, enfermedad renal crónica en estadio 3 o superior o 
enfermedad cardiovascular establecida.”En el resto de los pacientes con riesgo 
moderado o de moderado a alto (HTA de grado 2 sin factores de riesgo o con dos 
o menos factores de riesgo asociados o HTA de grado 1 con uno o más factores de 
riesgo asociados), el tratamiento farmacológico es habitualmente necesario, aunque 
un período de unas 6 semanas para evaluar el efecto de los cambios de estilo de 
vida puede ser razonable.”31 En los pacientes con HTA de grado 1 sin que presenten  
otros factores de riesgo, el período de valoración del impacto de los cambios de 
estilo de vida puede retrasarse  hasta 6 meses. No hay certeza para iniciar 
tratamiento con fármacos antihipertensivos a pacientes en las categorías normal o 
normal-alta. 31 
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5 METODOLOGIA 
 
5.1 TIPO DE ESTUDIO 
El presente trabajo es un estudio de tipo observacional descriptivo de corte 
longitudinal retrospectivo. 
 
5.2 CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO 
 
Se realizó una revisión de una base de datos proporcionada por la Clínica Vascular 
Navarra en donde se consigna la información correspondiente a los pacientes que 
ingresaron al servicio de urgencias de la Institución durante el periodo a estudio, la 
información personal del paciente y sus diagnósticos asociados, haciendo 
referencia al antecedente de hipertensión arterial esencial y el diagnostico de novo 
de ECV (CIE-10 I679) durante el periodo comprendido entre 2015 – 2016.  
 
5.3 POBLACIÓN OBJETO 
 
Pacientes mayores de 55 años con antecedente de hipertensión arterial que 
ingresan al servicio de urgencias de la Clínica Vascular Navarra durante el periodo 
2015 - 2016; en este estudio no se calcula muestra ya que se tomó en cuenta toda 
la población durante el periodo a estudio.   
 
5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 Pacientes  mayores de 55 años.  
 Pacientes con antecedente de  hipertensión arterial.  
 Pacientes con antecedente de ACV. 
 Pacientes que asistan a la Clínica Vascular Navarra 
 Pacientes con diagnóstico de novo de ACV durante el periodo a estudio. 
 
5.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes con antecedente de hipertensión arterial secundaria. 
 Pacientes con información personal incompleta.  
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5.6 RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Los datos fueron obtenidos por medio de una base de datos proporcionada por la 
Clínica Vascular Navarra en donde se consignaban información de los pacientes 
como documento de identificación, edad, sexo, fecha de diagnóstico de ACV, 
antecedente de hipertensión arterial y adicionalmente la base de datos constaba de 
un código de identificación único para cada paciente; posteriormente dicha base de 
datos fue organizada y filtrada de acuerdo a los criterios de inclusión y excusión del 
estudio.  
5.7 ANALISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Se organizó la información proporcionada por la base de datos en el programa 
Microsoft Office Excel 2013, posteriormente mediante la aplicación de tablas 
dinámicas, filtros y funciones propias del programa empleado como  lo son BuscarV 
y “SI”, se filtra y se obtiene la información de interés para el presente estudio; 
seguido a lo anteriormente mencionado se procede a realizar el análisis de los datos 
obtenidos por medio del programa Excel y el programa estadístico Epidat para 
sistema operativo Windows en su versión 4.2. Se realizó un análisis descriptivo de 
las variables del estudio, incluyendo medidas de tendencia central, desviación 
estándar y tablas de frecuencias para el grupo de pacientes mayores de 55 años en 
el servicio de urgencias, grupo de pacientes mayores de 55 años con antecedente 
de hipertensión arterial, grupo de pacientes hipertensos con diagnóstico de ACV. 
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TABLA 3 VARIABLES DEL ESTUDIO 
 
CATEGORIA VARIABLE DEFINICION TIPO 
ESCALA 
DE 
MEDICION 
SOCIODEMO
GRAFICA 
Edad Mayor de 55 años Cuantitativo Intervalo 
Sexo Mujeres y hombres Cualitativo Nominal 
CLINICO 
Accidente 
Cerebrovascular 
Enfermedad que se 
caracteriza por la oclusión de 
un vaso sanguíneo del 
cerebro secundario a una 
oclusión del mismo o a una 
hemorragia. 
Cuantitativo Continuo 
Factores de riesgo 
 Antecedente de ACV. 
 Antecedente de 
hipertensión arterial 
(Tensión arterial > 140/90 
mmHg) 
Cualitativo Nominal 
SALUD 
PUBLICA 
Incidencia Número de casos nuevos Cuantitativa Continua 
Elaborado por: Autores. 
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6 RESULTADOS E INTERPRETACIÓN 
 
La base de datos en la cual se basa este trabajo consta de un total de 54.183 datos 
de pacientes que ingresaron al servicio de urgencias de la Institución, de los cuales 
el 55% eran mujeres y el 45% eran hombres (figura 1); al realizar el primer filtro de 
información por edad se obtuvo un total de 20.253 pacientes con una edad mayor 
de 55 años; de estos pacientes se excluyeron un total 79 ya que no contaban con 
su información completa, dejando un total de datos válidos para la realización del 
presente trabajo de 20.174 pacientes de los cuales el 57% eran mujeres y el 43% 
eran hombres (figura 2), el promedio de edad del grupo de pacientes mayores de 
55 años fue de 70 con una desviación estándar de 10,9 (tabla 4), al realizar una 
diferenciación por genero se encontró que el promedio de edad para el grupo de 
mujeres fue de 70 años con una desviación estándar de 11,1 (tabla 4.1) y para el 
grupo de hombres de 69 años con una desviación estándar de 10,6 (tabla 4.1). 
 
Figura 1. Distribución de la base de datos por género. 
 
 
 
Figura 2. Distribución de los pacientes mayores de 55 años por género.  
 
 
 
 29 
 
Tabla 4. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años 
 
 
Tabla 4.1. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores 
de 55 años diferenciada por género.  
 
 
 
 
 
 
 
De los pacientes mayores de 55 años un total de 952 pacientes contaban con el 
antecedente de hipertensión arterial, se excluyeron un total de 12 pacientes por 
presentar hipertensión arterial secundaria dejando un total de 940 pacientes de los 
cuales el 57% eran mujeres y el 43% eran hombres (figura 3) con una edad 
promedio de 74 años y una desviación estándar de 10,53 (tabla 5); al realizar una 
diferenciación por genero se encontró que el promedio de edad para el grupo de 
mujeres fue de 75 años con una desviación estándar de 10,83 (tabla 5.1) y para el 
grupo de hombres de 73 años con una desviación estándar de 9,99 (tabla 5.1). 
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Figura 3. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial por género. 
 
 
 
 
Tabla 5. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años con antecedente de HTA esencial. 
 
 
 
Tabla 5.1 Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores 
de 55 años con antecedente de HTA esencial diferenciada por género. 
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Del total de pacientes mayores de 55 años con antecedente de HTA 95 presentaron 
el diagnostico de ACV durante el periodo a estudio, 55% fueron mujeres y el 45% 
fueron hombres (figura 4), al realizar una distribución por grupo de edad se encontró 
que de 55 – 64 años se presentaron el 17,9% de los casos, de 65-74 el 26,3%, de 
75 – 84 años el 28,4% y de en el grupo de una edad mayor o igual a 85 años el 
27,4% (figura 5); al realizar una diferenciación por genero se encontró que el 
promedio de edad para el grupo de mujeres fue de 77 años con una desviación 
estándar de 10,09 (tabla 4) y para el grupo de hombres de 74 años con una 
desviación estándar de 11,15 (tabla 6). 
 
Figura 4. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV por género. 
 
 
 
 
Figura 5. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV por grupo de edad. 
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Tabla 6. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años con antecedente de HTA esencial que presentaron ACV diferenciada 
por género. 
 
      
 
Al realizar una distribución de los diferentes tipos de ACV, se encontró que el ACV 
de tipo hemorrágico correspondió al 23,2% de los casos, el de tipo isquémico 9,5%, 
el isquémico transitorio el 9,5%, se encontró que un 57,9% de los casos de ACV no 
se clasifico dentro de un grupo de tipo de ACV (figura 6). 
 
Figura 6. Distribución de los casos de ACV por tipo. 
 
 
 
Se encontró que del total de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo Hemorrágico el 68% eran mujeres y el 
32% eran hombres (figura 7); al realizar una distribución por grupo de edad se 
encontró que de 55 – 64 años se presentaron el 31,8% de los casos, de 65-74 el 
27,3%, de 75 – 84 años el 18,2% y de en el grupo de una edad mayor o igual a 85 
años el 22,7% (figura 8); al realizar una diferenciación por genero se encontró que 
el promedio de edad para el grupo de mujeres fue de 74 años con una desviación 
estándar de 11,22 (tabla 7) y para el grupo de hombres de 66 años con una 
desviación estándar de 13,8 (tabla 7). 
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Figura 7. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo hemorrágico por género. 
 
 
 
Figura 8. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo hemorrágico por grupo de edad. 
 
 
 
Tabla 7. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años con antecedente de HTA esencial que presentaron ACV de tipo 
hemorrágico diferenciada por género. 
 
          
 
Se encontró que del total de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo Isquémico el 78% eran mujeres y el 22% 
eran hombres (figura 9); al realizar una distribución por grupo de edad se encontró 
 34 
 
que de 55 – 64 años se presentaron el 11,1% de los casos, de 65-74 el 22,2%, de 
75 – 84 años el 44,4% y de en el grupo de una edad mayor o igual a 85 años el 
22,2% (figura 10); al realizar una diferenciación por genero se encontró que el 
promedio de edad para el grupo de mujeres fue de 81 años con una desviación 
estándar de 7,74 (tabla 8) y para el grupo de hombres de 66 años con una 
desviación estándar de 10,60 (tabla 8). 
 
Figura 9. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo isquémico por género. 
 
 
 
 
Figura 10. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo isquémico por grupo de edad. 
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Tabla 8. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años con antecedente de HTA esencial que presentaron ACV de tipo 
isquémico diferenciada por género. 
 
           
 
Se encontró que del total de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo Isquémico transitorio el 78% eran 
mujeres y el 22% eran hombres (figura 11); al realizar una distribución por grupo de 
edad se encontró que de 55 – 64 años se presentaron el 0 % de los casos, de 65-
74 el 55,6 %, de 75 – 84 años el 11,1% y de en el grupo de una edad mayor o igual 
a 85 años el 33,3 % (figura 12); al realizar una diferenciación por genero se encontró 
que el promedio de edad para el grupo de mujeres fue de 77 años con una 
desviación estándar de 10,98 (tabla 9) y para el grupo de hombres de 78 años con 
una desviación estándar de 11,31 (tabla 9). 
 
Figura 11. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo isquémico transitorio por género. 
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Figura 12. Distribución de pacientes mayores de 55 años con antecedente de 
HTA esencial que presentaron ACV de tipo isquémico transitorio por grupo de 
edad. 
 
 
Tabla 9. Estadística descriptiva por edad en el grupo de pacientes mayores de 
55 años con antecedente de HTA esencial que presentaron ACV de tipo 
isquémico transitorio diferenciada por género. 
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7 DISCUSIÓN 
 
Según la OMS La incidencia aproximada de la enfermedad a nivel mundial es  de 
200 casos nuevos por cada 1000 habitantes y de acuerdo a un estudio realizado en 
España  IBERICTUS alcanzando un pico máximo hacia los 85 años 2. Con respecto 
al objetivo de este estudio el cual corresponde a establecer la incidencia de 
enfermedad cerebrovascular en la clínica vascular Navarra en pacientes mayores 
de 55 años con antecedente de hipertensión arterial el resultado fue menor en 
cuanto los estudios revisados como podemos ver en el siguiente estudio. 
 
Comparado con  un estudio realizado en Sabaneta-Antioquia, en el año 2006 , en 
una población de 13.588 sujetos de la misma región14, se encontró una incidencia 
anual ajustada por edad y género de 0,89/1.000, resultado que se confronta con el 
de este estudio y nos indica que en este caso la incidencia fue menor con un 0,10 
por 1000 pacientes , teniendo en cuenta que la población estudiada  en comparación 
del mencionado estudio es  hipertensos ,igual o mayor de 55 años no tomamos una  
población en general, la incidencia está condicionada a esos parámetros por lo cual 
es una diferencia entre un estudio y el otro.  
 
Este estudio  también se describe  la conducta del ECV en Colombia en cuanto al 
género y edad,  con una mayor incidencia en hombres (118.7 vs. 61.8/100.000)14 
por lo cual este estudio como resultado nos indica que la incidencia en cuanto al 
género es mayor en mujeres diferencia con otros estudios ya que la mayoría que se 
revisan  en esta bibliografía indican que la incidencia  en cuanto al género es 
masculino, variación que resulto en este estudio. 
 
Por otro lado y retomando el estudio   IBERICTUS, realizan el cálculo de la 
incidencia en cuanto a la edad este se encuentra en aumento claramente con la 
progresión de esta  con un pico a los 85  años y una  tasa de 1388/100.000 y, la 
edad media incidente es de 73,9 +- 13 años2 , con respecto a los resultados de este  
estudio donde  las edades son agrupadas en décadas,  por lo tanto  se evidencia 
que en el rango comprendido entre los 75 y 84 años hay mayor incidencia de ACV 
resultado que  es compatible  con el estudio mencionado coincidiendo así el pico de 
85 años  y la edad media la cual indican que es de 73,9 similitud que se presentan 
en los dos estudios y por el cual podemos inferir que a mayor rango de edad mayor 
es la incidencia de casos de ACV. 
 
En este mismo estudio  IBERICTUS de España  ,con respecto al sexo fue 
claramente mayor en los hombres (202/100.000) en todas las edades , lo que no 
ocurrió en las mujeres ya que la incidencia aumento  después de los 85 años2, según 
este estudio el ACV revelo  una  mayor incidencia en mujeres 0,90/1000 y se halla 
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en el rango de edad entre los 75-84 años por lo cual se ve relacionado el corte de 
edad ya que como se mencionaba anteriormente entre mayor progresión de la  edad 
en las mujeres se encuentra más incidencia en cuanto a la presentación del ACV 
por lo cual aunque en nuestro estudio se presenta la incidencia en mujeres más que 
en hombres diferencia con otros estudios , el rango de edad en el que se encuentra 
(75-84) nos indica que los datos obtenidos son compatibles con los del estudio. 
 
Otro estudio encontrado fue el  realizado  por Roger VL,en EE.UU en el 2012 ,que 
clasifica   todas las presentaciones de  accidentes cerebrovasculares, de ahí 
podemos ver que  aproximadamente el 87% son isquémicos, y el 10% se debe a 
hemorragia intracraneal y el 3% a hemorragia subaracnoidea16 , En este estudio el 
ACV que más se presenta es  el ACV hemorrágico con un 25,2% seguido de 
isquémico y transitorio con 9,5 % sin embargo hay un 55% de pacientes que no se 
clasifican en ninguno de estos tres tipos de ACV ya que la base de datos donde se 
obtuvo la información no discrimino en estos pacientes y el diagnostico al cual 
pertenecían era a enfermedad cerebrovascular ,dificultad a la hora de determinar 
adecuadamente la incidencia de acuerdo a tipo de ACV  ,por lo cual los resultados 
varían pero de igual manera  y al ver los resultados el tipo que más presento 
pacientes con hipertensión fue el  ACV hemorrágico. 
 
Por otro lado al conocer la epidemiologia de la enfermedad cerebrovascular 
podemos indicar que es una patología prevenible que al modificar los factores de 
riesgo y controlar las comorbilidades podemos así disminuir su presentación ya que 
es una patología de gran impacto en  salud , por lo es la primera causa de invalidez 
en el adulto por lo tanto  se debe hacer un enfoque en su  prevención ,fortaleciendo 
así  los  programas de prevención y promoción , por lo cual en estudios posteriores 
se puede establecer los factores modificables y el riesgo que conlleva cada uno 
para así concientizar a los pacientes de modificarlos como en este estudio en el cual  
la hipertensión arterial duplica el riesgo de padecer ACV por lo cual nuestra 
recomendación es tener un adecuado control de esta, con adecuada adherencia al 
tratamiento y cambios en el estilo de vida.  
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8 CONCLUSIONES 
 
• La incidencia del ACV en la población mayor de 55 años con antecedente de 
HTA en nuestro estudio es menor en comparación con otros estudios realizados 
anteriormente. 
 
• El ACV se presentó con una mayor incidencia en mujeres que en hombres. 
 
• El tipo de ACV que más se observó en la población a estudio fue el tipo 
hemorrágico, sin embargo se encontraron casos en los que los pacientes no 
tenían definido el tipo de ACV por lo cual esta apreciación se ve sesgada. 
 
• La edad promedio de presentación del ACV en la población mayor de 55 años 
con antecedente de HTA es de 77 años +/- 10.  
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9 CONSIDERACIONES ETICAS DE LA INVESTIGACION 
 
En el proceso de búsqueda de datos para realizar la investigación no  existieron  
violaciones  de  la  Ética  Médica.  No  se  produjo  daño  a  la  integridad corporal  
de  estos  pacientes. Los  resultados obtenidos  se  utilizarán  con  fines  científicos  
y  sólo  serán  publicados  en  revistas  biomédicas. Se   respetaron   los   principios   
de   beneficencia,   no   maleficencia,  autonomía y autoridad. 
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